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Abstrak 
 
Karsinoma sel basal (KSB) adalah suatu tumor ganas yang berasal dari sel basal  epidermis, ditandai 
dengan pertumbuhan tumor yang lambat, tetapi dapat menyebabkan destruksi jaringan sekitarnya. 
Berdasarkan manifestasi klinis, KSB dibagi menjadi subtipe nodular, pigmentasi, superfisial, 
morfeaformis, dan fibroepitelioma of pinkus. Suatu lesi dapat dicurigai keganasan jika lesi tersebut 
mudah rapuh, mudah berdarah, sulit sembuh, dan sering berulang. Dalam membantu menegakkan 
diagnosis KSB selain dari manifestasi klinis, diperlukan pemeriksaan penunjang seperti dermoskopi. 
Dermoskopi merupakan salah satu pemeriksaan penunjang yang tidak invasif, mudah dilakukan, murah 
dan cepat dalam membantu menegakkan diagnosis KSB dengan sensitivitas mencapai 95-97% dan 
spesifitas mencapai 87-96%. Berdasarkan gambaran dermoskopi, diagnosis KSB harus memenuhi dua 
syarat yaitu tidak ditemukan gambaran pigment network dan terdapat minimal satu karakteristik 
gambaran dermoskopi KSB.  Karakteristik gambaran dermoskopi yang dapat ditemukan pada KSB 
berupa arborizing vessel, superfisial fine telangiectasis, ulserasi, multiple small erosions, blue-gray 
ovoid nest, multiple blue-gray dots/globules, maple leaf-like areas, dan spoke-wheel areas. 
Berdasarkan hal tersebut, dermoskopi dapat dijadikan suatu pemerikaan rutin pada setiap lesi yang 
dicurigai keganasan.  
 
Kata kunci: Dermoskopi, karsinoma sel basal, manifestasi klinis 
Abstract 
 
Basal cell carcinoma (BCC) is a malignant tumor originating from epidermal basal cells, characterized 
by slow tumor growth, but can lead to adjacent tissue destruction. Based on clinical manifestations, 
BCC is divided into nodular, pigmented, superficial, morfeaformis, and fibroepitelioma of pinkus type. 
A lesion may be suspected as malignancy if the lesion is fragile, easily bleeding, difficult to heal, and 
often recurrent. For establishing a diagnosis of BCC, beside the clinical manifestations it self, 
additional diagnosis prosedure such as dermoscopy is required. Dermoscopy is not invasive, one of 
procedure that easy to perform, cheap and quick in helping to diagnosis of BCC with 95-97% 
sensitivity and 87-96% spesificity. Based on the description of dermoscopy, the diagnosis of BCC must 
meet two conditions, there are no pigment network picture found and there is at least one characteristic 
picture dermoscopic KSB. Dermoscopic features that could be found in BCC include arborizing vessels, 
superficial fine telangiectasis, ulceration, multiple small erosions, blue-gray ovoid nest, multiple blue-
gray dots / globules, maple leaf-like areas, and spoke-wheel areas. Based on those, dermoscopy can be 
for use a routine diagnosis procedure of any lesions suspected to be a malignancy. 
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Pendahuluan 
Karsinoma sel basal (KSB) adalah 
suatu tumor ganas yang berasal dari sel 
basal epidermis,1,2 merupakan keganasan 
kulit yang paling banyak ditemukan 
terutama pada orang kulit putih.3,4 Insidensi 
semakin meningkat sehingga 3-10% setiap 
tahunnya.4 KSB lebih sering terjadi pada 
laki-laki dibandingkan perempuan,5 dan 
terutama mengenai usia lanjut.1,4 Pajanan 
sinar ultraviolet (UV) menjadi faktor risiko 
utama KSB,5,6 sehingga predileksinya 
adalah daerah tubuh yang terpajan sinar 
UV, terutama wajah,3,7,8 telinga, dan 
leher.3,7 Tumor ganas ini ditandai dengan 
pertumbuhan tumor yang lambat,7-9 jarang 
menimbulkan metastasis,3 tetapi dapat 
menyebabkan destruksi jaringan 
sekitar.4,10,11 
Manifestasi klinis KSB terbagi 
menjadi beberapa subtipe, yaitu subtipe 
nodular, pigmentasi, superfisial, 
morfeaformis, dan tipe fibroepitelioma of 
pinkus (FOP).4,7 Lesi KSB juga dapat 
menyerupai lesi kulit lain yang tidak ganas 
seperti dermatitis, psoriasis,12 atau skin tag 4 
sehingga sering kali lesi tersebut tidak 
terdiagnosis sebagai suatu keganasan.4,12 
Oleh karena itu, selain berdasarkan 
manifestasi klinis diperlukan pemeriksaan 
penunjang untuk membantu penegakan 
diagnosis seperti pemeriksaan 
histopatologis.13 Pemeriksaan 
histopatologis merupakan pemeriksaan 
baku emas dalam penegakan KSB.14,15 
Namun, pemeriksaan ini bersifat invasif, 
mahal dan membutuhkan waktu dalam 
pemeriksaannya.1,4,13 Pemeriksaan 
penunjang KSB lain yang tidak invansif, 
mudah dilakukan, murah14 dan cepat 
diketahui hasil pemeriksaannya adalah 
dermoskopi.16-18  
Dermoskopi merupakan suatu 
pemeriksaan lesi kulit dengan mengunakan 
alat pembesaran optik hingga 10-20 kali16 
untuk melihat lapisan kulit bagian epidermis 
dan dermis.19 Karakteristik gambaran 
dermoskopi yang ditemukan pada KSB 
dapat berupa arborizing vessel, superfisial 
fine telangiectasis, ulserasi, multiple small 
erosions, blue-gray ovoid nest, multiple blue
-gray dots/globules, maple leaf-like areas, 
spoke-wheel areas.16,17,20 Sensitivitas 
dermoskopi dalam penegakan diagnosis 
KSB mencapai  
95-97% dan spesifitas mencapai 87-96%,14 
sehingga pemeriksaan dermoskopi dapat 
menjadi pemeriksaan rutin pada setiap lesi 
yang secara klinis dicurigai sebagai suatu 
KSB.16  
 
Pembahasan 
I.   Epidemiologi dan Etiopatogenesis KSB 
Karsinoma sel basal merupakan 
kanker kulit tersering yang terjadi di seluruh 
dunia,18 dengan insidensi yang bervariasi.5 
Insidensi di Eropa sekitar 200-400 per 
100.000 orang tiap tahunnya, sedangkan 
insidensi KSB di Asia sekitar 16-20 per 
100.000 orang per tahun.21 Berdasarkan data 
rawat jalan di Rumah Sakit Hasan Sadikin, 
Bandung sejak Januari 2014 hingga 
Syifa’ MEDIKA, Vol.8 (No.2), Maret 2018 
56 
Desember 2017 didapatkan 32 Kasus KSB 
dengan usia rerata 58 tahun.  
Etiologi KSB sampai saat ini belum 
diketahui secara pasti.4 Namun, pajanan 
sinar UV, 5-8 terutama UVB,6 yang terus 
menerus dalam waktu lama dapat memicu 
kejadian KSB.5,6,22  Sekitar 50% kasus KSB 
terjadi pada usia 50-80 tahun.3 Manifestasi 
klinis KSB dapat terjadi dalam 20-50 tahun 
setelah mengalami pajanan radiasi sinar UV 
yang terus menerus.6,7 Predileksi KSB 
ditemukan pada daerah yang sering terpajan 
sinar UV, terutama daerah kepala dan leher 
sebanyak 85-90%, batang tubuh sebanyak 
40%, dan ektremitas sebanyak 14%.23 
Kejadian KSB dilaporkan meningkat pada 
pekerja lapangan, seperti petani, nelayan, 
dan buruh.5,24 Szewezyk dkk.,24 melakukan 
penelitian terhadap 312 orang yang bekerja 
di lapangan dan didapatkan hasil bahwa 
petani memiliki risiko tinggi untuk kejadian 
KSB, sekitar 33%. Faktor lain yang diduga 
berhubungan dengan KSB antara lain faktor 
kerentanan genetik,25 tipe kulit, dan pajanan 
radiasi ionisasi.1,4 
Etiopatogenesis KSB sampai saat ini 
tidak diketahui secara pasti, teteapi diduga 
berhubungan dengan signaling pathway 
sonic hedgehog (SHH)/patched-1 (PCTH-
1) /smoothened (Smo)/ Glioma (Gli)/,26,27 
yang berperan dalam pembentukan 
neoplasma.22,28 SHH pathway mempunyai 
peranan penting dalam perkembangan 
embriogenesis sel dan berperan juga dalam 
populasi stem sel kulit, perkembangan 
folikel rambut, dan kelenjar sebasea.28,29 
Dalam keadaan normal pada SHH 
pathways, terdapat gen PTCH-1 yang 
menghambat protein Smo yang berperan 
dalam proliferasi sel, sehingga terjadi 
keseimbangan pada SHH pathways. SHH 
pathways aktif selama proses embriogenesis 
dan umumnya sudah tidak aktif pada sel 
yang sudah matang.29 Namun, jika terdapat 
gangguan pada SHH pathways maka 
PTCH1 akan berikatan dengan Smo, 
membentuk PCTH1-Smo yang memberikan 
sinyal ke Gli membentuk Smo-Gli. Ikatan 
Smo-Gli akan  mengaktifkan sinyal GLi ke 
inti sel, sehingga akan menyebabkan 
proliferasi sel yang terus-menerus dan 
menyebabkan tumorgenesis (neoplasma), 
seperti KSB.28,29 GLi berperan sebagai 
sinyal untuk mengaktifkan perkembangan 
dan proliferasi sel,5,29 seperti yang dapat 
terlihat pada Gambar 1. 
 
II.  Manifestasi Klinis dan Gambaran 
Dermoskopi KSB  
Berdasarkan manifestasi klinis, KSB 
dibagi menjadi beberapa subtipe nodular, 
pigmentasi, superfisial, morfeaformis,3,4 dan 
tipe FOP.4,12 Predileksi lesi KSB di area 
yang terpajan sinar matahari seperti pada 
wajah dan leher.1,4 tetapi dapat juga 
ditemukan di bagian tubuh lain.12,24 
Szewcyk dkk.24 melaporkan hasil penelitian 
pada pasien yang didiagnosis KSB dengan 
lesi di daerah kepala dan leher, lokasi yang 
paling banyak ditemukan adalah di hidung 
dan pipi (37%), telinga (26%), bibir (18%), 
mata (12%), serta kulit kepala berambut 
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(8%). Lesi KSB dapat berupa papul atau 
nodul translusen, dengan atau tanpa disertai 
ulserasi, dan sering disertai telangietasis 
serta tepi lesi yang membulat (rolled 
border).1,4,12  
Gambaran lesi tersebut merupakan 
tanda khas pada KSB subtipe nodular, yang 
merupakan subtipe KSB terbanyak,17 dapat 
dilihat pada gambar 2. 
 
Selain berdasarkan manifestasi klinis, 
diperlukan pemeriksaan penunjang untuk 
membantu menegakkan suatu KSB.16,18 
Dermoskopi atau yang sering disebut 
dermatoskopi merupakan suatu metode in 
vivo dengan menggunakan mikroskop 
epiluminens untuk melihat lesi kulit 
epidermis dan dermis.15 Penggunaannya 
telah banyak diteliti, dapat meningkatkan 
5%-30% penilaian klinis secara visual, yang 
dipengaruhi pengalaman pemeriksa.16 
Beberapa penelitian memberikan angka 
sensitivitas dan spesifitas dermoskopi yang 
bervariasi dan cukup tinggi untuk 
penegakan diagnosis KSB. Altamura dkk., 
tahun 2010 melaporkan keberhasilan 
diagnosis KSB dengan angka sensitivitas 
mencapai 95-97% dan spesifisitas 87-96%.30 
Lallas dkk.,14 tahun 2014, mendapatkan 
angka sensitivitas dermoskopi 81,9% dan 
spesitifitas 81,8%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 1.  Peran SHH pathways dalam tumor igenesis 
                                                                     dikutip dari: Crowson 29 
Gambar 2. KSB tipe nodular 
  A .Gambaran klinis tipe nodular 
tranlusen ; B. Gambaran klinis nodular 
dengan ulserasi dengan tepi lesi rolled 
Dikutip dari: 12 
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Pada tahun 2015, Lalas dkk,17 
melaporkan angka sensitivitas dan 
spesifisitas yang lebih tinggi mencapai 95-
99%. Dermoskopi telah menjadi 
pemeriksaan rutin di Eropa 16 tetapi belum 
menjadi pemeriksaan rutin di Asia. 
Meskipun, Jepang merupakan negara yang 
paling banyak melakukan pemeriksaan 
dermoskopi.16,20 
Sesuai etiopatogenesisnya, pada KSB 
terjadi proliferasi sel tumor yang berasal 
dari gangguan gen supresi tumor sehingga 
menyebabkan tumorgenesis.14 Gambaran 
lesi tumor ini, selain akan terlihat pada 
gambaran klinis pasien, dapat juga terlihat 
gambaran dermoskopi yang khas.14,17 Sel 
tumor yang berpigmen akan berkumpul di 
epidermis dan dermis yang sehingga 
memberikan gambaran blue-gray ovoid 
nest, multiple blue-gray dots/globules, 
maple leaf-like areas, atau spoke-wheel 
area pada pemeriksaan dermoskopi.17 Sel 
tumor membutuhkan nutrisi yang lebih 
banyak sehingga timbul neovaskularisasi, 
pada dermoskopi membentuk gambaran 
khas berupa pembuluh darah melebar 
seperti arborizing vessel dan atau 
superfisial fine telangiectasis.14,17 Lesi 
tumor mudah rapuh sehingga mudah erosi 
dan ulserasi, sehingga pada gambaran 
dermoskopi dapat ditemukan gambaran 
ulserasi dan atau multiple small erosions.14       
Penegakan diagnosis KSB pada 
pemeriksaan dermoskopi harus memenuhi 
dua syarat yaitu tidak ditemukan gambaran 
dermoskopi berupa pigment network dan 
terdapat minimal satu karakteristik 
gambaran dermoskopi yang ditemukan 
pada KSB.15,16,20 Pigment network 
merupakan gambaran dermoskopi 
berbentuk seperti sarang lebah yang dikenal 
dengan honeycomb-like yang terdiri dari 
garis berpigmen (pigmented lines) dan 
lubang-lubang hipopigmentasi 
(hypopigmented holes).16 Karakteristik 
gambaran dermoskopi yang ditemukan 
pada KSB dapat berupa arborizing vessel 
dan atau superfisial fine telangiectasis, 
ulserasi dan atau multiple small erosions, 
blue-gray ovoid nest, multiple blue-gray 
dots/globules, maple leaf-like areas, atau 
spoke-wheel area.14-16,17 
Arborizing vessels adalah salah satu 
karakteristik gambaran dermoskopi KSB 
yang mirip seperti ranting pohon.19 
Gambaran ini berupa pembuluh darah 
dengan diameter yang besar, berwarna 
merah terang, bercabang, tidak teratur, di 
atas permukaan tumor.17,19 Gambaran 
tersebut merupakan pelebaran pembuluh 
darah di dermis akibat peningkatan volume 
vaskularisasi17 atau neo-vaskularisasi untuk 
nutrisi sel tumor,17,30 seperti yang terlihat 
pada Gambar 3.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3. Arborizing vessels 
dikutip dari:Lallas 17 
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 Superfisial fine telangiectasis 
merupakan gambaran dermoskopi berupa 
garis lurus, pendek, berwarna merah 
muda,17 tanpa cabang,19 yang merupakan 
pembuluh darah yang pendek, halus, 
lurus.17,19,30 Gambaran tersebut tampak 
seperti pada Gambar 4. 
Ulserasi atau multiple small erosion 
pada gambaran dermoskopi berupa 
gambaran yang tidak berstruktur (berwarna 
putih), gambaran lesi dapat soliter atau 
multipel 17,19 di atas area yang berwarna 
merah atau merah kehitaman.17 Gambaran 
tersebut dikarenakan hilangnya lapisan 
epidermis, sering pula ditutupi oleh krusta 
hemoragik, 17,30 seperti yang terlihat pada 
Gambar 5.  
Blue-gray ovoid nest merupakan 
gambaran berbentuk bulat seperti telur yang 
berkonfluens,17 lebih besar dari 
globules,17,19 berbatas tegas,19 berwarna biru  
keabu-abuan.16,17 Gambaran tersebut 
terbentuk akibat sel tumor yang berpigmen 
berkumpul di lapisan dermis.30 seperti yang 
tampak pada Gambar 6.  
Multipel blue-gray dots/globules 
adalah gambaran berbentuk lonjong atau 
bulat, berbatas tegas, ukurannya lebih kecil 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 4. Superfisial fine telangiectasis                     
dikutip dari: Lallas 17  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 6.  Blue-gray ovoid nest                   
dikutip dari: lalas 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 5.  Ulserasi                  
dikutip dari: lalas 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Gambar 7.  Multipel blue-gray dots/
globules 
   dikutip dari: lalas 17 
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dari ovoid nest.16,17 Gambaran dots 
berukuran kurang dari 0,1 mm, sedangkan 
globules berukuran lebih dari 0,1 mm.16 
Gambaran tersebut terbentuk akibat 
kumpulan sel tumor berpigmentasi yang 
berlokasi di dermis,16,17seperti yang terlihat 
pada gambar 7.  
Maple leaf-like areas adalah 
gambaran berbentuk daun,19 berwarna 
cokelat transparan sampai biru keabuan dan 
berkumpul di daerah perifer lesi.17,19 
Gambaran ini terbentuk akibat sel-sel tumor 
berpigmen yang bergabung, banyak 
ditemukan di lapisan epidermis, tetapi 
kadang-kadang juga ditemukan di lapisan 
dermis.17,30 Gambaran tersebut tampak pada 
gambar 8. 
 Spoke wheel areas merupakan 
gambaran berbentuk jari-jari roda berbatas 
tegas, dengan warna yang bervariasi seperti 
cokelat, hitam, biru, dan abu-abu.17,30 Pada 
tengah spoke wheel area warna terlihat 
lebih gelap (axis sentral).19 Gambaran 
tersebut merupakan kumpulan sel tumor 
yang sering ditemukan pada lapisan 
epidemis,17 seperti yang tampak pada 
Gambar 9. 
Pada setiap subtipe KSB dapat 
ditemukan gambaran dermoskopi yang 
khas. Oleh karena itu dermoskopi dapat 
digunakan untuk membantu menegakkan 
diagnosis subtipe KSB.19 Lalas dkk.,14 
melaporkan bahwa dermoskopi dapat 
membedakan KSB subtipe superfisial 
dengan subtipe KSB lainnya. Berikut ini 
dipaparkan berbagai manifestasi klinis 
setiap subtipe KSB beserta masing-masing 
gambaran dermoskopinya. 
 
a.  KSB subtipe Nodular 
Karsinoma sel basal tipe nodular 
merupakan tipe yang paling sering 
ditemukan,4 sekitar 50-80% kasus KSB.3 
Manisfestasi klinis berupa papul dan nodul 
transparan,1,4 atau nodul dengan ulserasi 
disertai tepi lesi bulat dan telangiektasis.4 
Lesi ini berwarna Lesi ini dapat didiagnosis 
banding dengan nevus dermal yang 
traumatik.4 Gambaran klinis subtipe 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 8.   Maple leaf-like areas 
dikutip dari: lalas 17 
Gambar 9. Spoke wheel areas 
dikutip dari: lalas 17 
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nodularis berupa nodul transulen, disertai 
ulserasi yang dapat dilihat pada Gambar 10. 
Pada gambaran dermoskopi pada lesi 
tersebut ditemukan arborizing vessel 31 
Gambaran dermoskopi menunjukkan suatu 
KSB karena tidak ditemukan adanya 
pigment network yang dapat ditemukan 
pada nevus dermal.16 Arborizing vessel 
ditemukan pada 75% kasus KSB tipe 
nodular19 dan pada penelitian lain 
ditemukan pada 52,4% kasus.13 Sehingga 
arborizing vessel merupakan suatu tanda 
khas subtipe nodular.17 Pada 30% kasus 
ditemukan adanya telangiektasi, serta 6% 
kasus ditemukan ulserasi.19 Gambaran 
maple leaf like area dan spoke wheel area 
tidak ditemukan pada subtipe ini.19 
                                     
b.  KSB subtipe Superfisial 
Manisfestasi klinis KSB tipe 
superfisial ditandai dengan lesi berupa 
makula eritema atau plak eritema 
berskuama. Lesi ini mempunyai ukuran 
bervariasi dari beberapa milimeter sampai 
sentimeter.11 Sebanyak 76,6% kasus KSB 
subtipe superfisial bermanifestasi sebagai 
suatu lesi datar dan hanya 23,4% sebagai 
suatu lesi menimbul.14  
Gambaran subtipe superfisial terlihat pada 
Gambar 11.a. Gambaran klinis yang 
menyerupai KSB tipe superfisial antara 
lain, dermatofitosis,3 keratosis likenoid, dan 
psoriasis.12 Predileksi pada batang tubuh 
dan bahu,4,32  
Pada penelitian Longo dkk.,33 pada 88 
pasien KSB, didapatkan subtipe superfisial 
dengan gambaran dermoskopi terbanyak 
berupa superfisial fine telangiectasis dan 
multipel small erosions. Lalas dkk.,14 
menemukan gambaran superfisial fine 
telangiectasis dan multiple small erosions 
sebanyak 51,9% dan 15,6% kasus KSB 
sutipe superfisial. Superfisial fine 
telangiectasis merupakan gambaran khas 
pada KSB subtipe superfisial,17 seperti pada 
gambar 11.b. 
 
 c.  KSB subtipe Pigmentasi 
KSB tipe pigmentasi merupakan 
subtipe KSB yang jarang34 dibandingkan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 10. KSB tipe nodular  
A .Gambaran klinis tipe nodular: nodul translusen  
B. Gambaran dermoskopi memerlihatkan aborizing vessels (tanda bulat) 
Dikutip dari: Wang 31 
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subtipe KSB lainnya,15 yang mempunyai 
gambaran klinis serupa dengan subtipe 
nodular, superfisial, atau morfeaformis 
dengan pigmentasi.3 Predileksi tersering 
pada wajah dan leher3,4 Popadic dkk.,15 
melakukan penelitian pada 116 pasien 
KSB, didapatkan hanya 3.76% merupakan 
subtipe pigmentasi. 
Gambaran dermoskopi lesi subtipe ini 
berupa gambaran adanya suatu kumpulan 
melanin seperti blue-gray ovoid nests, leaf-
like area, spoke wheel area,16,17  seperti 
yang terlihat pada gambar 12, 13, dan 14. 
Lesi KSB tipe pigmentasi dapat 
didiagnosis banding dengan lesi berpigmen 
lainnya seperti melanoma maligna dan 
keratosis seboroik berpigmen.3 Popadic 
dkk,15 menemukan gambaran blue-gray 
avoid nest pada seluruh kasus KSB subtipe 
pigmentasi, 50% kasus ditemukan meaple 
leaf-like area, dan 33,3% kasus ditemukan 
multiple blue-gray dots/globules, serta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                   
Gambar 11.  KSB tipe superfisial 
A. Gambaran klinis tipe superfisial; B. Gambaran dermoskopi superfisial fine telangiectasis 
(tanda bulat) dan multipel small erosions (tanda panah)           
  Dikutip dari: Lallas 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 12. KSB  subtipe pigmentasi yang menyerupai subtipe nodular    
 A. Gambaran klinis subtipe superfisial; B. Gambaran dermoskopi blue-gray avoid nest (tanda 
panah) dan superfisial fine telangictasis (tanda bulat) 
                                                    Dikutip dari: Braun35  
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16,7% terdapat gambaran spoke wheel area. 
Pada penelitian tersebut, tidak ditemukan 
gambaran arborizing vessel maupun 
ulserasi, sedangkan superfisial fine 
telangiectasis dapat ditemukan pada 33,3% 
kasus.  
Kriteria Menzies dapat digunakan 
untuk membedakan lesi KSB tipe 
pigmentasi dengan suatu lesi melanoma 
maligna. Berdasarkan kriteria tersebut,16,17 
jika tidak ditemukan dua gambaran negatif 
yaitu lesi simetris dan warna homogen (satu 
warna), serta terdapat sekurang-kurangnya 
satu gambaran positif  seperti  blue-white 
veil, pseudopods, radial streaming, dan 
multiple colour dapat didiagnosis sebagai 
melanoma maligna. Sedangkan pada KSB 
subtipe pigmentasi, kritera Menzies tidak 
ditemukan. Pada keratosis seboroik dapat 
ditemukan comedo-like opening, multiple 
milia-like cyst, atau gambaran brain-like 
fissure.16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 13. KSB  subtipe pigmentasi yang menyerupai subtipe superfisial  
A. Gambaran klinis KSB pigmentasi; B. Gambaran demoskopi spoke wheel areas (tanda 
kotak), multipel small erosions (tanda panah)                       
                                                               Dikutip dari: Braun 35 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 14. KSB subtipe pigmentasi yang menyerupai subtipe superfisial 
A. Gambaran klinis KSB pigmentasi (superfisial); B. Gambaran dermoskopi meaple leaf-like 
areas (tanda panah) dan superfisial fine telangictasis (tanda bulat) 
 Dikutip dari: Braun 35 
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 d.  KSB subtipe Morfeaformis 
Karsinoma sel basal subtipe ini 
dikenal juga dengan sklerodermaformis.29  
Lesi ini dapat berupa plak atrofi, berwarna 
kuning kepuihan, menyerupai jaringan 
parut,12 atau lesi kecil pada morfea.1,12 
seperti pada Gambar 15.a Insidensinya 
jarang, yaitu  sekitar 1-5% dari seluruh 
subtipe KSB.29 lesi kulitnya berupa batas 
yang tidak jelas, yang jarang menimbulkan 
ulserasi.3  Jika terdapat lesi jaringan parut 
tanpa didahului oleh trauma atau terdapat 
jaringan parut atipikal pada kulit yang telah 
diobati sebelumnya, dapat kita curigai suatu 
KSB tipe morfeaformis.4,12   
Pada pemeriksaan dermoskopi dapat 
ditemukan gambaran berupa superfisial fine 
telangiectasis13 dengan latar belakang 
warna putih menunjukkan suatu jaringan 
parut.30 seperti terlhat pada Gambar 15.b 
Popedic dkk.,15 melaporkan pada kasus 
KSB subtipe morfeaformis, gambaran yang 
paling banyak ditemukan yaitu superfisial 
fine telangiectasis (75%). 
e. KSB subtipe Fibroepitelioma of Pinkus 
Fibroepitelioma of pinkus merupakan 
subtipe KSB yang menyerupai tumor 
jinak.36 Subtipe KSB ini jarang 
ditemukan,4,12,36 Herman Pinkus merupakan 
orang yang pertama kali menemukan KSB 
subtipe ini.34 Gambaran klinis subtipe ini 
berupa lesi soliter, tetapi kadang-kadang 
dapat berupa lesi multipel, berbentuk  
papula4 atau plak yang berbatas tegas.34 Lesi 
ini berwarna merah muda,4 atau cokelat 
muda menyerupai warna daging, seperti 
terlihat pada Gambar 16.a. Pada KSB 
subtipe FOP kadang-kadang lesi dapat 
bertangkai (pedunculated), polypoid, 
dengan atau tanpa disertai ulserasi, 
sehingga lesi ini dapat didiagnosis banding 
dengan dengan tumor jinak seperti skin tag 
dan keratosis seboroik.36 Predileksi lesi ini 
di daerah lumbal-sakral, tetapi dapat juga 
pada daerah ekremitas dan genitalia.4,36  
Zalaudek dkk.,36 melakukan penelitian pada 
10 orang pasien dicurigai KSB subtipe 
FOP, sembilan dari 10 pasien tersebut 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 15. KSB tipe morfeaformis 
A. Gambaran klinis KSB tipe morfeaformis;  B. Gambaran dermoskopi superfisial fine 
telangiectasis (tanda bulat) 
Dikutip dari: Soyer 12 
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didapatkan hasil pemeriksaan dermoskopi 
berupa gambaran aborizing vessels 
sebanyak 100% dan white streaks area 90% 
yang mendukung gambaran KSB tipe FOB. 
Pada penetilian tersebut hasil pemeriksaan 
dermoskopi ini sesuai dengan pemeriksaan 
histopatologis yaitu KSB subtipe FOP. 
White streaks area merupakan gambaran 
khas pada KSB subtipe FOP, yaitu  berupa 
gambaran berwarna putih yang merupakan 
area fibrosis.17,36 Hal tersebut membuktikan 
bahwa pemeriksaan  dermoskopi sangat 
membantu dalam penegakan diagnosis KSB 
subtipe FOP.36 Gambaran dermoskopi 
subtipe ini, dapat terlihat pada Gambar 
16.b. 
 
Simpulan dan Saran 
Karsinoma sel basal merupakan suatu 
tumor ganas yang berasal dari sel basal 
epidermis,1,2 ditandai dengan pertumbuhan 
tumor yang lambat dan dapat menyebabkan 
destruksi jaringan sekitarnya.8,12,13 Suatu 
lesi dapat dicurigai suatu keganasan jika 
lesi tersebut mudah rapuh, mudah berdarah, 
sulit sembuh, dan sering berulang, seperti 
KSB. Lesi KSB dapat berupa papul atau 
nodul translusen, disertai telangiektasis, 
atau ulserasi.12,13  Predileksi  KSB pada 
daerah yang sering terpajan sinar UV, 
seperti kepala dan leher. Berdasarkan 
manifestasi klinis, KSB dibagi menjadi 
beberapa subtipe, yaitu nodular, pigmentasi, 
superfisial, morfeaformis, dan tipe FOP. 3,4      
Dermoskopi merupakan pemeriksaan 
penunjang yang tidak invansif, mudah 
dilakukan, murah, dan cepat diketahui hasil 
pemeriksaannya. Penegakan diagnosis 
KSB16-18 memiliki sensitivitas mencapai 95-
97% dan spesifitas mencapai 87-96%.14 
Berdasarkan gambaran dermoskopi, 
diagnosis KSB harus memenuhi dua syarat, 
yaitu tidak ditemukan gambaran 
dermoskopi berupa pigment network dan 
terdapat minimal satu karakteristik 
gambaran dermoskopi yang ditemukan pada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                  
Gambar 16. KSB tipe fibroepitelioma of pinkus (FOP) 
A. Gambaran klinis KSB subtipe FOP; B. Gambaran dermoskopi ditemukan aborizing vessel 
(tanda panah) dan white streaks area (tanda bulat) 
Dikutip dari: Zalaudek 36 
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KSB.16,17 Karakteristik  
gambaran dermoskopi yang dtiemukan 
pada KSB dapat berupa arborizing vessel, 
superfisial fine telangiectasis, ulserasi, 
multiple small erosions, blue-gray ovoid 
nest, multiple blue-gray dots/globules, 
maple leaf-like areas, spoke-wheel 
areas,16,17 white streaks area.36 Dengan 
demikian diharapkan dermoskopi dapat 
dijadikan pemeriksaan rutin untuk setiap 
lesi yang dicurigai KSB. 
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